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Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr.

_i_________
Status

l_______
Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Überweisungsschein

□
 I I I I Behandl. gemäß
Kurativ |__ | Präventiv |___| § neb SGB V

□
 Unfall Datum der OP bei Leistungen I
Unfallfolgen nach Abschnitt 31.2 L

□ bei belegärztl. 
Behandlung

06
Quartal

Geschlecht

n

Überweisung
an_____________________________________________

AU bis

n
 Ausführung von I I Konsiliar-
Auftragsleistungen |__ | Untersuchung

□
 eingeschränkter Leistungsanspruch 
gemäß § 16 Abs. 3a SGB V

□
 Mit-/Weiter- I
behandlung 1111

DiagnoseA/erdachtsdiagnose

Befund/Medikation

Auftrag

L
Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 6 (10.2019)J
Universitätsmedizin Mannheim • Pathologisches Institut rrn UMM
Prof. Dr. med. Christoph Brochhausen-Delius (Direktor)

UNIVERSITÄTSMEDIZIN
MANNHEIM

Antrag auf histologische bzw. 
zytologische Begutachtung

□ Ambulant □ Stationär □ Kasse WLA / Privat

Art und Entnahmestelle des eingesandten Materials, Klinische Diagnose, Fragestellung

Eingangsnummer

Eingangsdatum

Stempel des einsendenden Arztes

Rechnungsadresse 
(falls abweichend)

gewünschtes Versandmaterial Versandbeutel Untersuchungsanträge

Theodor-Kutzer-Ufer 1-3 • 68167 Mannheim • Telefon 0621 / 383-2275 • Fax 0621 / 383-2005
Datum, Unterschrift


